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Objetivo. Analizar la patología diagnosticada a partir de las gastroscopias (GC) solicitadas desde un
centro de atención primaria (CAP). Valoración y tratamiento de la infección por Helicobacter pylori (HP).
Diseño. Descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento. CAP urbano.
Pacientes. Mayores de 14 años a quienes se realizó una GC con finalidad diagnóstica, solicitada por
su médico de atención primaria (AP), durante 1997.
Mediciones. Revisión de historias clínicas y de informes de las GC analizando: datos de filiación,
motivo de solicitud, tratamiento previo, diagnósticos, tratamiento erradicador de HP, derivación posterior
al digestólogo y tiempo de espera para la realización de la GC.
Resultados. Realización de 206 GC principalmente por epigastralgia en 139 pacientes (67%) y pirosis
en 73 (35%). Tratamiento previo en 161 pacientes (78%) utilizándose los alcalinos en 94 casos (45%).
Diagnósticos más frecuentes: 54 normales (26%), 60 hernias de hiato (30%), 43 esofagitis (21%), 18
úlceras duodenales (9%) y 4 gástricas (2%). Estudio de HP positivo en 67 casos, realizándose
tratamiento erradicador triple (amoxicilina, claritromicina y omeprazol) durante 7 días en 36 de ellos
(54%). Derivación al especialista del 3% de los pacientes. Tiempo de espera para la realización de la
GC: 60 días (DE, 35).
Conclusiones. La GC es un método diagnóstico de uso habitual en nuestro CAP y la patología
diagnosticada es asumida mayoritariamente desde el ámbito de la AP. Dada la controversia existente
de actuación en determinadas entidades clínicas, es muy importante la estandarización de criterios de
los profesionales de los distintos niveles asistenciales en las indicaciones de las exploraciones, así
como en el tratamiento y seguimiento de las patologías. La reducción de la espera para la realización
de la GC posiblemente podría modificar la prescripción y duración del tratamiento previo.
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ANALYSIS OF THE INDICATIONS AND DIAGNOSES OF THE GASTROSCOPIES
REQUESTED BY PRIMARY CARE DOCTORS
Objectives. To analyse the pathology diagnosed on the basis of the gastroscopies requested from a
primary care centre (PCC). Assessment and treatment of Helicobacter pylori (HP) infection.
Design. Retrospective and descriptive.
Setting. Urban PCC.
Patients. Those over 14 who had a gastroscopy for a diagnostic purpose, requested by their primary
care doctor during 1997.
Measurements. Review of clinical records and gastroscopy reports analysing: personal data, reasons
for request, prior treatment, diagnoses, treatment to eradicate HP, later referral to the digestion
specialist and waiting-time for the gastroscopy.
Results. 206 gastroscopies were performed, 139 for epigastralgia (67%) and 73 for heartburn (35%).
161 patients (78%) had had previous treatment, with alkalines used in 94 cases (45%). The most
common diagnoses were: 54 normal (26%), 60 hiatus hernias (30%), 43 oesophagitis (21%), 18
duodenal ulcers (9%) and 4 gastric ulcers (2%). The Helicobacter pylori study was positive in 67 cases,
with triple treatment (amoxycillin, clarithromycin and omeprazole) to eradicate it given for 7 days in 36
cases (54%). Referral to the specialist of 3% of the patients. Waiting-time for the performance of the
gastroscopy: 60 days (SD: 35).
Conclusions. Gastroscopy is a diagnostic method habitually used in our PCC. The pathology diagnosed
is mainly treated in primary care. Given the current controversy about actions at determined clinical
entities, standardisation of criteria used by professionals at different care levels is very important. This
standardisation should affect the indications of the examinations, and the treatment and follow-up of the
pathologies. The reduction in waiting-time for a gastroscopy could possibly modify the prescription and
duration of the prior treatment.
(Aten Primaria 2000; 25: 253-257) Introducción
La endoscopia digestiva es una ex-
ploración que cada vez se utiliza con
más frecuencia para el estudio de la
patología digestiva alta, siendo pocas
las indicaciones que actualmente
han quedado reservadas al estudio
mediante contraste radiológico1.
Desde el punto de vista teórico, se
dispone de instrumentos para el co-
nocimiento de las indicaciones de la
gastroscopia (GC) como son «protoco-
los» elaborados por grupos de exper-
tos, de carácter más normativo y
«guías de práctica clínica», en fun-
ción de revisiones sistemáticas de la
evidencia científica, recomendacio-
nes, de carácter más flexible2-5. Asi-
mismo, durante los últimos años, se
ha publicado gran cantidad de litera-
tura respecto a las indicaciones del
tratamiento de la infección por Heli-
cobacter pylori (HP), algunas de ellas
totalmente establecidas por haber si-
do demostrada su eficacia y eficien-
cia, y otras no concluyentes5-9.
En algunos servicios de endoscopia
digestiva, la solicitud de GC está re-
servada a los digestólogos o médicos
especialistas hospitalarios, quienes
según la evidencia científica harán
indicaciones más apropiadas de la
prueba10,11. En los llamados servi-
cios de endoscopia digestiva abiertos
se realiza la GC a todos los pacientes
remitidos a ellos independientemen-
te de la especialidad del médico que
la haya solicitado. En el hospital de
referencia de nuestro centro de aten-
ción primaria (CAP) se dispone de un
servicio de endoscopia digestiva
abierto, y por tanto de la posibilidad
para los médicos del CAP de solicitar
las GC de forma directa a dicho ser-
vicio.
El objetivo del presente estudio es
analizar la patología diagnosticada a253
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tro CAP y la valoración y tratamien-
to de la infección por HP realizado.
Pacientes y métodos
Se realizó un estudio descriptivo retros-
pectivo en el CAP Terrassa Nord que
atiende a una población urbana con un
censo de 35.000 habitantes. Se incluyeron
en el estudio todos los pacientes mayores
de 14 años a los que se realizó una GC, so-
licitada por su médico de atención prima-
ria (AP), con finalidad diagnóstica duran-
te el año 1997. No se incluyeron las GC re-
alizadas para control de patologías ya
diagnosticadas previamente.
Los pacientes se seleccionaron a partir del
registro informatizado del hospital de re-
ferencia. Se revisaron las historias clíni-
cas y los informes de las GC y del estudio
anatomopatológico en los casos en que és-
te se realizó valorándose los siguientes pa-
rámetros: a) datos de filiación; b) motivo
de solicitud de la GC; c) realización previa
a la GC de estudio radiológico con con-
traste por el mismo motivo, ya fuese como
primera indicación del médico o por nega-
tiva inicial del paciente a la endoscopia; d)
tratamiento realizado previamente a la
GC; e) diagnósticos endoscópicos y anato-
mopatológicos obtenidos; f) tratamiento de
erradicación del HP y control posterior de
la misma mediante la prueba del aliento
con urea C-13; g) derivación al digestólogo
posterior a la GC, y h) tiempo de espera
para la realización de la GC.
Se realizó un análisis estadístico descrip-
tivo de las variables cualitativas expresa-
das como frecuencias absolutas y relati-
vas, y de las variables cuantitativas como
media (DE). En la comparación entre va-
riables se ha utilizado la prueba de ji-cua-
drado y el análisis de la variancia con un
nivel de significación del 5%.
Resultados
Se realizó GC a un total de 206 pa-
cientes, con una edad media de 47
años (DE, 17), de los cuales 108 eran
mujeres (52%) y 98 varones (48%).
La epigastralgia en 139 pacientes
(67%) y la pirosis en 73 (35%) fueron
los principales síntomas referidos y
por tanto los principales motivos por
los que se solicitó la GC (tabla 1). Un
48% de los pacientes refería un solo
síntoma y un 5% referían más de 3.
En 9 casos (4,4%) se había realizado
un tránsito esofagogastroduodenal
previo a la GC. Se indicó tratamiento
farmacológico previo a la exploración
en 161 pacientes (78%), siendo los al-
calinos los más frecuentes en 94 ca-
sos (45%), seguidos de los anti-H2 en
39 (19%), ortopramidas en 31 (15%) e
inhibidores de la bomba de protones
en 30 (14%). No habían realizado54 60
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Figura 1. Diagnósticos. La cifra de la barra indica el número de casos. *Incluyen le-
siones benignas no asociadas a los otros diagnósticos. H. hiato: hernia de hiato; U.
duodenal: úlcera duodenal, y U. gástrica: úlcera gástrica.
Figura 2. Estudio de Helicobacter pylori. Diagnósticos asociados. LAMG: lesiones
agudas de la mucosa gástrica; H. hiato: hernia de hiato; U. gástrica: úlcera gástri-
ca, y U. duodenal: úlcera duodenal.ningún tipo de tratamiento previo 45
pacientes (22%), mientras que 62
(30%) habían tomado más de un fár-
maco. En la figura 1 se indican los
diagnósticos obtenidos de las GC 
realizadas, de entre los cuales desta-
ca que en 54 casos (26%) ésta fue
normal, siendo la hernia de hiato en
60 casos (30%) el diagnóstico más
frecuente, seguido de las esofagitis
en 43 (21%). De las hernias de hiato
diagnosticadas, 29 (48%) estaban
asociadas a esofagitis. Éstas fueron
severas en 2 casos y en uno el diag-
nóstico fue de esófago de Barret. En
el grupo de otros diagnósticos se in-
cluyen diversas patologías benignas
(antritis, duodenitis, mucosa gástrica
parcheada sugestiva de gastritis cró-
nica atrófica, pólipos gástricos, an-
gioma gástrico), asociados en 46 de
los 91 casos (50%) en que se hallaron
a alguno de los diagnósticos anterio-
res. En ningún caso se detectó pato-
logía neoplásica. Las GC normales
fueron más frecuentes en mujeres,
en un 37% (p = 0,000), mientras que
las esofagitis predominaban en los
varones en un 30,5% (p = 0,003). Enla tabla 1 se muestran los diagnósti-
cos en relación a cada uno de los
principales síntomas o motivos de so-
licitud de la GC, oscilando el porcen-
taje de normales en el 24-34% en los
4 principales motivos. En 94 casos
(46%) se disponía de estudio anato-
mopatológico, diagnosticándose de
gastritis en sus diferentes modalida-
des de leve, moderada o crónica en 78
(83%), con presencia de metaplasia
en 12 (1,3%), siendo normal en 9 ca-
sos (1%). El estudio de HP mediante
el test de la ureasa fue positivo en 67
pacientes, un 74% de los 91 en que el
endoscopista creyó indicada su de-
terminación. Los diagnósticos asocia-
dos a esta infección se muestran en
la figura 2.
Se realizó tratamiento erradicador
en 36 casos (54% de los diagnostica-
dos). Se erradicaron 12 pacientes con
úlcera duodenal (80% de los diagnos-
ticados) y 3 con gástrica (100% de los
diagnosticados). El resto de pacien-
tes a los que se realizó erradicación
tenían hernia de hiato (4 casos), eso-
fagitis (2 casos), lesiones agudas de
la mucosa gástrica (un caso) y otros255
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Diagnósticosb
Motivo de solicitud de la FGCa Normal Esofagitis UD HH UG LAMG Varices
N (%) N (%)c N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Epigastralgia 139 (67) 37 (27) 26 (19) 15 (11) 12 (9) 3 (2) 2 (1) – –
Pirosis 73 (35) 25 (34) 16 (22) 3 (4) 3 (4) 1 (1) 1 (1) – –
Dispepsia 30 (15) 8 (27) 6 (20) 1 (3) 1 (3) 1 (1) – – – –
Vómitos 25 (12) 6 (24) 4 (16) 1 (4) 1 (4) – – – – – –
Estudio anemia 12 (6) 3 (25) 1 (8) 1 (8) – – – – – – 1 (8)
Disfagia 6 (3) 2 (33) 2 (33) – – – – – – – – –
Hemorragia digestiva alta 4 (2) – – 2 (50) 1 (25) – – – – – – – –
Hepatopatía crónica 1 (0,5) – – – – – – – – – – – – 1 (100)
aEl motivo de solicitud corresponde a uno o más de los principales síntomas (excepto en los casos de estudio de anemia y hepatopatía).
bLos diagnósticos hacen referencia al motivo/s de solicitud.
cN.° de diagnósticos/n.° motivo solicitud.
UD: úlcera duodenal; HH: hernia de hiato; UG: úlcera gástrica; LAMG: lesiones agudas de la mucosa gástrica, y Varices: varices esofagogástricas.diagnósticos (14 casos). Se indicó tra-
tamiento triple (amoxicilina, clari-
tromicina y omeprazol) en 28 casos
(82%), durante 7 días en 27 de ellos y
durante 14  en el otro. En los 8 pa-
cientes restantes tratados se utiliza-
ron otras alternativas terapéuticas.
Se realizó control de la erradicación
mediante el test del aliento en 19 pa-
cientes (53%), siendo negativo en 10
de los 11 casos en que se disponía del
resultado. Posteriormente al resulta-
do de la GC, 7 pacientes (3%) se deri-
varon al especialista, 6 de ellos por
indicación de su médico y otro a peti-
ción del propio paciente. El tiempo
transcurrido entre la solicitud y la
realización de la GC fue de 60 días
(DE, 35), siendo este tiempo de 56 
días en las GC patológicas (DE, 35;
p = 0,002).
Discusión
A pesar de disponer de indicaciones
concretas para la realización de una
GC, como son las de la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal3 o las propuestas por comi-
tés de expertos de algunos países eu-
ropeos4, donde se especifican las 
indicaciones adecuadas y las indica-
ciones no adecuadas de la prueba, los
estudios que se han realizado para
valorar este cumplimiento muestran
diversidad de resultados sobre todo
ante la clínica de dispepsia12. A su
vez, hay disparidad de criterio de-
pendiendo de la especialidad del pro-
fesional, siendo los cirujanos más in-
tervencionistas que los médicos ge-
nerales12. En estudios realizados
sobre las indicaciones apropiadas o
no de la GC, siguiendo los criterios256publicados y en servicios de endosco-
pias de diferentes características, el
porcentaje de indicaciones adecua-
das varía en un 40-84%, siendo en la
mayoría de casos la indicación no
adecuada por no haberse realizado
un tratamiento sintomático pre-
vio3,10-13. En 2 de estos estudios10,11
se demuestra que los especialistas
hacen más indicaciones adecuadas
que los médicos de AP y los diagnós-
ticos relevantes son también más
frecuentes en las GC solicitadas por
los mismos11, hecho que podría expli-
carse en parte porque los médicos de
AP derivan a los pacientes con ma-
yor probabilidad de patología a los
especialistas. Sin embargo, no siem-
pre se correlaciona la indicación ade-
cuada con el diagnóstico obtenido, ya
que en uno de estos estudios3 un 46%
de los diagnósticos obtenidos consi-
derados relevantes correspondían a
indicaciones no adecuadas de la GC.
En otro de ellos13 se observa que se
realizan un 5% de GC por exceso y
un 10% por defecto (en proporción si-
milar por los médicos de AP como por
los especialistas).
En el caso de las dispepsias no exis-
te un acuerdo unánime en las indica-
ciones de la GC. Si bien, debe reali-
zarse de forma precoz en pacientes
de más de 45 años o con síntomas o
signos clínicos de alarma3,4,14, en el
resto hay partidarios de realizar tra-
tamiento sintomático previo durante
15 días (condición sin la cual se con-
sidera una indicación no correcta de
la GC)3, mientras otros sugieren ha-
cer la prueba antes para evitar en-
mascarar diagnósticos y en función
de criterios de una mayor satisfac-
ción del paciente al disminuir su an-siedad y de reducción de costes12,13.
Un análisis comparativo de los resul-
tados del presente estudio y los pu-
blicados en la literatura debe consi-
derar la limitación del infrarregistro
inherente a la utilización de infor-
mación procedente de fuentes secun-
darias como son las historias clíni-
cas, de las cuales se obtuvo los moti-
vos de solicitud de la GC y el
tratamiento previo. Algunas de las
características de los pacientes de es-
te estudio, como son la edad media y
el porcentaje de pacientes mayores
de 45 años, aunque con un predomi-
nio de mujeres, son similares a otro
estudio publicado3. En éste, los moti-
vos de solicitud de la GC también
coinciden con el presente estudio en
que un 69% de ellos se engloban den-
tro del síntoma dispepsia, entendida
como cualquier tipo de molestia en
hemiabdomen superior (descritas en
el presente estudio como pirosis, epi-
gastralgia, vómitos y/o dispepsia pro-
piamente dicha, dependiendo de có-
mo estuviera reflejado en la historia
clínica del paciente). Destaca un úni-
co caso en que se solicitó la GC para
estudio en hepatopatía crónica, lo
cual nos lleva a pensar que los pa-
cientes con esta patología o ya están
estudiados por el especialista o en 
realidad no están adecuadamente es-
tudiados.
El tratamiento previo a la GC se ha-
bía indicado en la mayoría de los pa-
cientes estudiados. Según los crite-
rios de la Sociedad Americana de En-
doscopia Digestiva Alta3, en el caso
de la indicación de la exploración por
dispepsia, este tratamiento debe rea-
lizarse siempre en un mínimo de 2
semanas pudiendo utilizar cualquier
Atención Primaria.
Vol. 25. Núm. 4. 15 de marzo 2000
M. Vernet Vernet et al.–Análisis de las indicaciones y diagnósticos de las gastroscopias solicitadas 
por médicos de atención primariatipo de tratamiento sintomático: an-
tiácidos, procinéticos, anti-H2 u ome-
prazol. En los pacientes del estudio
se utilizaron mayoritariamente los
alcalinos, aunque también se empleó
el omeprazol en menor porcentaje.
La duración del tratamiento no es
una variable recogida en el estudio;
sin embargo, los días de espera para
la realización de la prueba hacen su-
poner que en muchos casos éste fue
superior a las 2 semanas aconseja-
das. Muy probablemente la disminu-
ción de estos días de espera podría
modificar la prescripción y duración
del tratamiento previo.
El descenso de la utilización de la ex-
ploración mediante radiología con
contraste de la patología digestiva
alta1 se constata también en los re-
sultados del presente estudio.
Respecto a los diagnósticos realiza-
dos, comparándolos con otra serie3,
el porcentaje de esofagitis es mayor
(21 frente a 15%) y el de úlcera gás-
trica es menor (2 frente a 7%), siendo
los demás diagnósticos similares. La
prevalencia de cáncer esofagogástri-
co en la población atendida en nues-
tro centro en 1996 era de 1/1.000 ha-
bitantes; sin embargo, en este estu-
dio no hallamos patología neoplásica
(un caso de 442 endoscopias [0,4%]
en la serie de Gonvers3). El porcenta-
je de GC normales es también infe-
rior al descrito por otros autores
(52% serie de Gonvers3, 41% en la de
Quine con acceso abierto y 28,5% con
acceso restringido al servicio de en-
doscopias12). Sin embargo, debe con-
siderarse el porcentaje de otros diag-
nósticos en los que se incluyen lesio-
nes benignas banales, muchas de
ellas de significado patológico dudoso
(22% en los casos de dispepsia de
Quine12).
La indicación de erradicación del
HP está claramente establecida en
los casos de úlcera gástrica y duode-
nal4,15, existiendo controversia en la
indicación de la dispepsia, la esofa-
gitis por reflujo sin úlcera y el tra-
tamiento crónico con antiinflamato-
rios no esteroides, entre otros6-9,15.
En este estudio se han tratado todos
los casos de úlcera gástrica, pero só-lo en un 80% de los duodenales y en
la mitad de los casos en que se llevó
a cabo tratamiento erradicador se
hizo con diagnósticos controverti-
dos. El tipo de tratamiento utilizado
y la duración del mismo fue en la
gran mayoría de los casos el reco-
mendado5; sin embargo, la compro-
bación de la erradicación del HP
mediante el test del aliento debería
reservarse a los casos en que está
realmente indicado según la evolu-
ción de los síntomas después del
tratamiento5.
De este estudio se concluye que la
GC es un método diagnóstico de uso
habitual en nuestro centro y la pato-
logía diagnosticada, en ausencia de
patología neoplásica en este estudio,
es asumida en su mayoría desde el
ámbito de la AP. Consideramos muy
importante que en los CAP donde se
disponga de la posibilidad de acceso
a un servicio abierto de endoscopia
digestiva se estandaricen criterios,
entre los profesionales de los distin-
tos niveles asistenciales, en las indi-
caciones de las exploraciones así co-
mo en el tratamiento y seguimiento
de las patologías que pueden ser asu-
midas desde la AP con el fin de mejo-
rar su eficiencia. La reducción de la
lista de espera para la realización de
la GC posiblemente podría modificar
la prescripción y duración del trata-
miento previo.
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